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Hipotermi, metabolik asidoz ve koagiilopati travmanin
oliim triadr olarak bilinir. Hasar kontrol cerrahisi 3 asa-
mall bir prosediirdiir. Birinci asama kanama ve kontami-
nasyonun kontrolii, ikinci asama sok, hipotermi, metabolik
asidoz ve koagiilopatinin yonetimi, iigiincii asama ise kesin
cerrahi islemdir. A¢ik batin yonetimi hasar kontrol cerrahi-
si i¢in onemlidir.

Anahtar kelimeler: acik batin yonetimi, hasar kontrol
cerrahisi, oliim triad:

ABSTRACT

Damage Control Surgery and Management of Open
Abdomen

Hypothermia, metabolic acidosis and coagulopathy are
known as trauma lethal triad. Damage control surgery is
three phase procedure. First phase; control of bleeding and
contamination. Second phase; correction of shock, hypot-
hermia, metabolic asidosis and coagulopathy. Third phase;
performing definitive surgery. Open abdomen management
is important for patients with damage control surgery.

Keywords: damage control surgery, lethal triad, management
of open abdomen

Uzun siiren bir ameliyat ile doku ve organlarin iste-
nildigi sekilde tamir edilmesinin yetersiz oldugu fikri
son yillarda tartismasiz kabul gérmiistiir. Bu fikrin en
onemli dayanagi ise major travima sonrasi goriilen hi-
potermi, metabolik asidoz ve koagiilopatinin ortaya
cikigidir. Bu {iglii, literatiirde “6liim triad1” olarak ka-
bul gérmiistiir. Major travma gegiren hastalarin 6lim
triadina girmesi riskinin 6niine gegebilmek i¢in “ha-
sar kontrol cerrahisi” kavrami gelistirilmistir. Hasar
kontrol cerrahisi 3 asamali bir prosediirdiir .

Birinci agamada, kanama ve kontaminasyonun kont-
rolii i¢in olabilecek en kisa siirede ilk ameliyat ger-
ceklestirilir, bu asamada kisith girisimler yapilir, ki-
sacas1 definitif cerrahi yontemler uygulanmaz ya da
bu yontemleri uygulamakla vakit kaybedilmez.

Ikinci asamada, hastanin 6liim triadina girmesini en-
gelleyebilmek i¢in sok, hipotermi, asidoz ve koagii-
lopatiyi diizelterek hastay1 stabilize edebilmek i¢in
reslisitasyon yontemleri uygulanir.

Ucgiincii asamada ise ilk iki asamadan sorunsuz ya da
en az sorunla ¢ikabilen hastalara tamamlayici, tamir
amagcli ameliyat ya da ameliyatlar yapilir.

Hasar kontrol cerrahisinin baslangict 1908’de Pringle
@ ile olmustur. Pringle portal ven kanamasina pac-
king uygulayarak bu konuda 6ncii olmay1 bagarmis-
tir. Daha sonraki yillarda Halsted @ ile yapilan bazi
degisikliklerle hasar kontrol cerrahisi uygulamalari
devam etmistir. ilerleyen dénemlerde hasar kontrol
cerrahisi gozden diismiis ve yontemi savunan faz-
la taraftar bulamamis olmakla birlikte, 1955 yilinda
Madding @ yayinladigi “Injuries of the liver” baglik-
It makalesinde karaciger kanamalarinin kontroliinde
tampon ile baski yapmanin énemli rolii olacagini ifa-
de etmistir. Sonrasinda 1983 yilinda Stone © kisa sii-
reli laparotomi ve packing konusundan s6z etmistir.
Takip eden yillarda birgok merkez bu yontemle basa-
ril1 sonuglar aldigini bildirmesi yontemin savunucu-
larin1 artirmistir. Yukarida s6z edilen 3 agsamali hasar
kontrol cerrahisi kavramini ortaya ¢ikaran ekip 1993
yilinda Rotondo ve Schwab © olmustur. Birinci asa-
ma, laparotomi, packing ve hizlica batin kapatilmasi,
2. agama, yogun bakim sartlarinda hipotermi, koagii-
lopati ve asidozun diizeltilmesi, 3. asama, bozulan
biyokimyasal parametrelerin diizeltilmesini takiben
yeniden laparotomi yapilmasi ve definitif cerrahi
miidahalelerin yapilmasi kavramini tanimlamiglardir.
Johnson ve Gracias 2001 yilinda yayinladiklari ma-
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kalelerinde hasar kontrol cerrahisi uygulamanin yani
sira ameliyat odas1 6ncesi donemin de dneminden s6z
etmislerdir.

Hasar kontrol cerrahisinde oncelik hastay1 yasamda
tutmaktir. Bu iglem sirasinda dncelik verilemeyen or-
gan hasarlarinin olabilecegi de géz dniinde bulundu-
rulmalidir. Tim 6nlemlerin alinmasina ragmen, hasar
kontrol cerrahisi prensiplerinin uygulandigi hasta po-
ptilasyonunun yaklasik yartrya yakiinin kaybedilebi-
lecegi akilda tutulmalidir ®.

Hasar kontrol cerrahisi uygulanacak hastanin multi-
disipliner yaklasimla takip edilmesi 6nem gosterir.
Bu yaklasimi saglayacak ekibin en énemli parcala-
r1; genel cerrahi, anestezi, radyoloji ve gereginde
diger saglik profesyonelleridir. Bu ekibin birbiriyle
olan iletisimi, hastanin prognozu agisindan belki de
en Onemli parametredir denilebilir. Devaminda ise
hastanin yakinlarina uygun zamanlarda bilgi aktari-
my, ileride yasanabilecek medikolegal sorunlarin 6n-
lenmesi ya da agilmasi i¢in 6nemlidir. Hasar kontrol
cerrahisi uygulamasi eger kiigtik 6lgekli bir hastanede
yapildiysa zaman kaybetmeden en seri nakil vasitasi
ile 2. ve 3. asamasimin uygulanmasi amaciyla daha
iist bir merkeze, onceden haber vermek kaydiyla,
gonderilmelidir. Cilinkii bu tarzda bir hastanin yone-
timi i¢in eldeki biitiin olanaklarn kullanilmasi kiigiik
6l¢ekli bir hastane i¢in moral ve motivasyon bozucu
durumlar ortaya ¢ikarabilir. Hasar kontrol cerrahisi
uygulanirken hastanin yaralanma diizeyiyle birlikte
hipotermi, asidoz ve koagiilopatiyi igeren 6liim tria-
di parametrelerini de diizeltmeye yonelik girisimler/
tedaviler planlanmalidir. Bu hastalara multidisipliner
yaklagim, tiim bu 6nlemlerin alinmasini icermektedir.

Hasar kontrol cerrahisi uygulamaya karar verme sii-
reci, hastane oncesi donemde ya da acil serviste bas-
lamalidir. Cerraha hasar kontrol cerrahisi uygulama
kararin1 verdirecek durumlar (hipotansiyon, tasikardi,
takipne) atlanmamalidir.

Rotondo ve Zonies © hasar kontrol cerrahisi uygu-
lama endikasyonlarini 3 grup altinda toplamislardir.
Birinci sirada sartlar bulunmaktadir; sézgelimi, yiik-
sek enerjili kiint travma, ¢ok sayida delici yaralanma
ya da ytiksek ivmeli atesli silah ile yaralanma, hemo-
dinaminin stabil olmamasi, koagiilopati ve/veya hi-
potermi varlig1. ikinci sirada yaralanmanin kompleks

olmasi 6zelligi bulunmaktadir; s6zgelimi, ¢ok sayida
organ yaralanmasiyla birlikte, karimn i¢i biiylik damar
yaralanmasi, organ yaralanmalarryla birlikte multi-
fokal veya multikaviter yaralanma, bircok bolgede
ciddi yaralanmalarin olmasi. Ugiincii sirada kritik
faktorler bulunmaktadir; sdzgelimi, ciddi metabolik
asidoz (pH<7.3), hipotermi (<35°C), resiisitasyon ve
ameliyat siiresinin >90 dk. olmasi, koagiilopati, 10
iinite ya da daha fazla kan transfiizyonu yapilmasi.

En ¢ok kabul edilen hasar kontrol cerrahisi uygulama
kriterleri ise,

Injury Severity Score (ISS) >35 olmasi,
Hipotansiyon (<70 mmHg),

Hipotermi (<34°C),

Koagiilopati (PT>19 saniye ve/veya PTT>60 saniye),
Ciddi asidoz (pH<7.2, BE: -15 mmol/L (<55 yas has-
talarda) ya da -6 mmol/L (>55 yas hastalarda)

Serum laktat diizeyi >5 mmol/L olmas.

Hasar kontrol cerrahisi uygulamast sirasinda ve son-
rasinda hastay1 kotli sona dogru gotiiren hipotermi,
asdoz ve koagiilopati icliistiniin fizyopatolojisi de
karmagiktir 19,

Hipotermi

Viicut sicakligimi sabit tutan faktorler 1s1 tiretimi ve 1st
tiiketimi arasindaki hemostatik dengedir. Travma has-
talarinda olusan hemorajik sok doku perfiizyonunu ve
metabolizmay1 dolayisiyla da 1s1 {iretimini bozan en
onemli faktordiir. Genel bir kural olarak bilinmelidir ki
yaralt her kisi 1s1 kaybeder (tropik iklimde dahi olsa).

Klasik bilgi 35°C’nin alt1 hipotermi olarak kabul edi-
lir, 25°C’nin alt1 derin hipotermi olarak bilinir. Hipo-
termi diyebilmek icin en dogru 6l¢iim yolu rektum
yoluyla olanidir.

Travma hastalarmin 32°C’nin altinda kontrol edile-
meyen hipoterminin eslik ettigi durumlarda yagamda
kalmast ¢ok olasi degildir. Hipoterminin neden bu
kadar 6nemli oldugu aslinda agiktir, ¢linkii viicutta-
ki tiim enzim sistemleri 1siya bagimlidir. Dolayisiyla
hipotermide tiim organ ya da sistemler, yetersizlige
gitmek riski altinda kalacaktir.

Hipoterminin klinik bulgular; titreme (hasta kas ka-
silmalart olugturarak diisen viicut 1sisint artirmaya
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calisir ancak sonugta bu ¢aba artmig oksijen kullani-
m1 ve doku hipoksisiyle sonuglanir), hipoventilasyon
(postoperatif hipoksiye yol agar), periferik vazokons-
triksiyon (kanin daha hayati organlara yonlendirilme-
si amaclanir ancak bu da doku hipoksisine yol agar),
dokularda azalmis oksijen salinimi (oksijen disosi-
yasyon egrisi sola kayar), yavaslamig metabolizma
hizidur.

Travma hastasinda olusan doku hipoperfiizyonu ve
sonucundaki hipoksi dolayisiyla anaerobik metabo-
lizma hizlanir. Sonugta, metabolik ve respiratuvar
asidoz tablosu ortaya ¢ikar.

Yukarida da belirtildigi gibi enzim sistemlerinin et-
kilenmesi nedeniyle trombosit fonksiyon bozuklugu
gelisir. Trombosit ve fibrinin olusturdugu konpleks
yapi desteksiz kalir ve fibrinolitik aktivite artar. Prot-
rombin zamani (PT) ve parsiyel tromboplastin zama-
ni (PTT) uzar. Burada akilda tutulmasi gereken bir
konu da sudur, bu testler 37°C’de yapildigindan PT
ve PTT’deki uzama gozden kagabilir. Sok sonrasin-
da trombosit sayis1 azalir, kan viskozitesi artar ve en
sonunda kanamaya egilimin arttig1 yaygin intravas-
kiiler koagiilopati (DIC) ortaya ¢ikar. Tiim bunlara ek
olarak, azalmis immiin yanit, hiporefieksi, kalp debi-
sinde azalma, myokardiyal kontraktilitede bozulma
ve bradikardi, atriyal ve ventrikiiler fibrilasyonu da
iceren aritmiler, bozulmus karaciger ve bobrek fonk-
siyonu, bozulmus serebral kan akimi ve biling bula-
niklig1 ortaya cikabilir.

Klinik goriinlim, titreme ve siyanoz siklikla goriiliir,
vazokonstriksiyon nedeniyle koltuk alt1 ve kasik bol-
gesi de (normalde sicaktir) bu hastalarda soguktur.
Sempatik stimiilasyon sebebiyle tasikardi ve tasipne
geligir. Hastanin viicut 1sis1 32°C’nin altina diistigi
zaman; titreme ve hiporefleksi kaybolur, solunum ve
dolasim depresyonu olusur, azalmis idrar ¢ikisi, artan
asidoz, uzamig pthtilasma zamani, stupor ve atriyal
fibrilasyonla karsilagsmak olasidir. Hipoterminin daha
da derinlesmesiyle biling kayb1 gelisir, bradikardi ve
bradipne olur, idrar ¢ikisi durur, ventrikiiler fibrilas-
yon olusur. Pupiller dilatedir. Boyle bir olguyla kar-
silasildiginda hastanin viicut 1sis1 ilk planda 33°C’ye
getirilmelidir.

Posttravmatik hipotermi gelisimi agisinda yiiksek risk
altinda hasta popiilasyonu:
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1. Agr yarali ve hastaneye ulasimi gecikmis hastalar,

2. Enkaz altinda kalmig ve uzun siire bu ortamdan
kurtarilamadan bu ortama maruz kalmis yaralilar,

3. Major yanikl hastalar,

4. Hemorajik soklu hastalara banka kaninin (4°C’de
saklanirlar) direkt verilmis olmasi,

5. Soguk ameliyathanede uzun siiren major batin ya
da toraks ameliyat1 gegiren hastalar,

6. Kronik hastalig1 olanlar,

7. Cok geng ya da ¢ok yagli olan hastalar.

Hastanin karsilastig1 bu durumlarin bir kisminin iyat-
rojenik olmasi konusu da 6nem gostermektedir.

Alnabilecek onlemler:

Olgu sicak tutulmalidir. Islak giysiler ¢ikarilmalidir
ve sicak battaniyeler sarilmalidir. Miidahale odasi
normal 1sida tutulmalidir. Gerektiginde klima kapatil-
malidir hatta ortam 1sitilmalidir. Ameliyat masasinda
hasta titriyorsa bu da ¢ok asikar hipotermi isaretidir.
Dikkat eilmesi gereken baska bir konu da sudur, kas
gevsetici yapilmis bir hasta titreyemez, dolayisiyla
bu hastalar daha da risk altindadir. Bas ve boyundan
1s1 kaybini 6nleyebilmek igin bu bdlgeler bir havlu
ile sarilabilir. Peritoneal ve plevral lavaj i¢in sicak ya
da en azindan 1lik serum fizyolojik kullanilmalidir.
Ameliyat siiresi olabildigince kisa tutularak karin ya
da torakstan 1s1 kaybinin da dniine gegilmeye ¢alisil-
malidir.

Asidoz

Sok, doku hipoperfiizyonu ve hipoksiye dolayisiyla
da anaerobik metabolizma artisina neden olur. Lak-
tik asit iiretimi gergeklesir. Asidoz bir yandan hastay1
ventrikiiler aritmiye duyarli hale getirirken diger yan-
dan kalp atim hacminin azalmasina ve hipotansiyona
neden olur. Ayrica asidoz, beta adrenerjik reseptorle-
rin duyarliligini azaltarak endojen ve ekzojen kateko-
laminlere yanit1 azaltir. Laktat klirensi bu hastalarda
sag kalimi 6n goérmeyi saglayan 6nemli bir kriterdir.
Tedaviye direnc¢li metabolik asidoz, yetersiz resiistas-
yon ve hipoperfiizyon nedeniyle gelisen anaerobik
metabolizmanin 6nemli bir gostergesidir. Diger bir
deyisle asidozu onleyebilecek en iyi miidahale sek-
li, iyi doku perfiizyonunun saglanmasi igin etkin re-
stistasyon ve sicak hastada hemodinamik stabiliteyi
saglamaktir.
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Koagiilopati

Koagiilasyonu etkileyen en 6nemli parametrelerden
birisi viicut 1s1s1dir. Hipotermi ve asidoz birlikteligi
koagiilasyonun her asamasini olumsuz etkiler. Azal-
mis 2.3-difosfogliserat (2,3-DPQG) seviyesi nedeniy-
le dokulara oksijen tasima kapasitesinin ileri dere-
cede azalmasi ve azalmis adenozin trifosfat (ATP)
nedeniyle eritrosit canlilig1 kaybolur. Banka kanin-
daki glukoz yavasca metabolize olur ve laktat aciga
¢ikarak pH’1 diigiirtir ki bunun sonucunda da asidoz
alevlenir. Bu hastalarda resiistasyonu saglamak icin
fazla miktarda sivi ve kan verilmesi pihtilagma fak-
torlerini diliie ederek koagiilasyon bozuklugunun
uzamasina neden olur. Hipotermi, intrensek ve eks-
trensek koagiilasyon yolaginda yer alan 1siya duyar-
It reaksiyonlar1 inhibe eder. Trombosit fonksiyon-
lar1 da olumsuz etkilenir. Ciddi travmali hastalarda
trombosit ve koagiilasyon sorunlarina ek olarak asiri
doku hasari, sok ve hipotermi fibrinolitik sistemi ak-
tive etmektedir. Koagiilopatiyi diizeltmek icin taze
kan, taze donmus plazma ve gerektiginde trombosit
siispansiyonlari1 ile erken ve etkin resiistasyon ya-
pilmalidir. Tim bu girisimlere ragmen koagiilopati
diizeltilemeyebilir.

Hasar Kontrol Cerrahisinde Ameliyat Oncesi Dénem

Hastane oncesi donemi olabildigince kisaltmak ¢ok
onemlidir. Tk miidahale ve yaralanma ciddiyetini
belirleyen skor sistemleri (ISS gibi) uygulanarak, en
yakin merkeze ulastirmak ve merkezi bilgilendirmek
onem gosterir. Santral ve periferik damar yollar1 agi-
larak gerekli sivi resiistasyonuna baglanmasi, bu asa-
madaki en 6nemli gorevdir @12,

Daha once yukarida soz ettigimiz 3 doneme kisaca
deginelim.

Birinci Asama (Ilk Ameliyat):

Birincil amag, kanama ve batin i¢i kirlenmenin kont-
rol altina alinmasidir. Bu islemler en kisa siirede ta-
mamlanabilirse hasar kontrol cerrahisi de o kadar
basarili olur. Ameliyat odasinda standart laparotomi
seti, aort klempi, toraks aletleri ve sternum kesici
mutlaka olmalidir. Packing i¢in bol miktarda batin
kompresi ve bu malzemelerin organlar ile direkt te-
masint dnleyecek drapeler hazir bulundurulmalidir.

Ayrica gecici batin kapatma malzemeleri (Bogota
bag vb.) de hazir olmalidir. Boyundan dize kadar
olan bolge silinmelidir ve dezenfektanlarla temiz-
lenmelidir. Idrar sondas1 ve nazogastrik sonda takili
degilse takilmalidir.

Batina girildikten sonra biiyiik koagiilumlar elle bosal-
tilir ve 4 kadrana kompresler yerlestirilir. Kompresler
yerlestirilirken dikkatle ve 6zenle derin ekartorlerle
iyice acilarak yerlestirilmelidir. Ciddi hipotansiyon
durumunda aort akimini kontrol altina almak gerekir.
Aortun diyafragmatik hiyatus hizasinda elle okliizyo-
nu bile kalp ve beyin kan akimini artirir. Daha sonra
kompreslerin alinmasi1 dikkatle gergeklestirilir. Sol
iist kadrandan baslayarak etk tek kompresler cika-
rilirken kanama kontrolii yapilir ve organlar gézden
gecirilir. Uzayan organ tamirlerinden kaginilir. I¢i bos
organ yaralanmalarinda batin i¢i kirlenmeyi 6nlemek
i¢cin kiiciik tamirler ve staplerle kapatma iglemleri
yapilarak esas rezeksiyon 2. agamaya birakilmalidir.
Cilt eger birbirine yaklasiyorsa kalin siitiirlerle kapa-
tilir, aksi halde Bogota bag ile ucuz ve etkin bir se-
kilde kapatilir. Kanama devam ediyorsa anjiyografik
yontemler kullanilabilmesi i¢in radyolojiden destek
alinabilir. Unutulmamalidir ki kanama odaklar1 bu
asamada kontrol altina alinmalidir. Aksi halde 6liim
kacinilmaz olacaktir. Kisacasi, kanama ve batin i¢i
kirlenmeyi en kisa stirede kontrol altina almak bu do-
nemin en 6nemli 6zelligidir.

fkinci Asama (Yogun Bakim Resiistasyonu):

Bu dénemdeki asil amag fizyolojik ve biyokimyasal
diizelmeyi saglamaktir. Ilk ameliyat devam ederken
yogun bakim {initesi hazirlanmali, hasta yatagi 1sitil-
mali, yeterli miktarda kan ve kan {iriinleri saglanma-
lidir. Yeterli doku perfiizyonu saglanmasini gozlem-
leyebilmek i¢in invazif monitorizasyon yapilmalidir.
Resiistasyon etkinligini takip edebilmek icin serum
laktat diizeyi ve baz acigin1 ya da fazlaligini iyi goz-
lemlemek gerekir. Hastay1 1sitma islemi devam et-
melidir ve verilen mayiler 1sitilmig olmalidir. Hasta
sedatize edilerek solunum destegi de saglanmalidir.
Hastada kismi de olsa diizelme saglandiktan sonra
tomografi ile batin i¢i yaralanma alanlar1 ve organ-
lar1 goriintiilenmelidir. Bu dénemde bazi hastalarda
artmis karin i¢i basingla seyreden abdominal kom-
partman sendromu gelisebilir. Mesane i¢i basing 6l-
clilerek tani konulabilir ve ayrica bu hastalarda artmis
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karin i¢i basinca bagh gergin bir karm derisi vardir.
Bu durumun 6niine gegebilmek i¢in gerekirse hastaya
yatag1 basinda gergin cildin a¢ilmasi suretiyle miida-
hale edilebilir.

Ugiincii Asama (fkinci Ameliyat):

Bu asamadaki amag, uygun yontemlerle hasarli or-
ganlarin onarimlarinin gergeklestirilmesi ve batinin
kapatilmasidir. Hastalar genellikle 24-48 saat icinde
bu ameliyata hazir hale getirilir (Fizyolojik ve biyo-
kimyasal bozukluklar diizeltilir, viicut 1sis1, koagii-
lasyon testleri ve kan pH’st normale getirilir.) Karin
primer olarak kapatilmamali, cilt yaklastirilarak di-
kilmeli, faysal planlar zorlayarak kapatilmaya calisil-
mamalidir. Hastanin ostomisi varsa ve daha sonra os-
tomi onarimi diistiniiliiyorsa yalnizca cilt kapatilarak
postoperatif herni gelisimi géze alinabilir.

ACIK BATIN YONETIiMIi

Acik batin yonetimi yapilmak zorunda kalinan has-
talarin prognozu oncelerde kotiiyken, hasar kontrol
cerrahisi uygulamalar1, abdominal kompartman send-
romu fizyopatolojisinin anlagilmasi ve gegici abdomi-
nal kapama uygulamalarinin basariyla uygulanmasiyla
simdilerde daha iyi duruma gelmistir. Intraabdominal
basing artistyla karakterize abdominal kompartman
sendromu (AKS) tedavisi sirasinda, karin i¢i basing ar-
tisinin Oniine gegmek i¢in agik karmn yonetimine gegil-
mesi abdominal sepsisli, multitravmali veya agir akut
pankreatitli hastalardaki en uygun tedavi sekli olmus-
tur (317, Ozellikle son birkag dekattir ortaya ¢ikmis
olan hasar kontrol cerrahisi gereksinimi olan masif he-
morajili, agir sepsisli, akut mezenterik iskemili hasta-
larda bagirsaklarin beslenme durumunu gérmek istegi,
yapilmis olan anastomozun durumunu takip etme diir-
tiisii ya da piiriilan 6zellikte peritoneal mayinin batinin
defalarca irigasyonuyla digar1 alinmasi ve bunu takip
etme istegi bu yontemin yeglenmesine temel teskil
eden disiincelerdir 181, Gegici batin kapama islemi
yapilmasina karar verilen hastalarda daha baslangicta
bu hastalarin batinlarinin ne zaman ve nasil kapatilabi-
lecegi de distiniilmeye baslanmalidir. Ciinkdi kapama
stiresi uzadik¢a komplikasyon ortaya ¢ikma olasiligt
da artar. Bu komplikasyonlar; fistiil gelisimi, enfeksi-
yon, kanama, bagirsak fonksiyonunun kaybedilmesi,
merkezi viicut 1sisinin diismesi, kontrolsiiz sivi kaybi,
batin hacminin kaybi, batin duvarina organlarin yapis-
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masi ve dev hernilerin olusmasidir.

Gegici batin kapama yontemlerinden beklentiler sun-

lardur:

1. Kolay ve hizli uygulanabilir olmaldir.

2. Hastayr kuru tutarken batin i¢inde uygun nemi
saglamalidir.

3. Transiida, eksiida, piiriilan materyal ve sitokinleri
uzaklastirmalidir.

4. Hastadaki siv1 kaybimin 6lgiilebilmesini saglama-
lidir.

5. Eviserasyonu dnlemelidir.

6. Karin i¢i basinci artirmamali, tersine 6demi ¢6ze-
rek basinci azaltmalidir.

7. Karin duvarinda hasar yapmadan defalarca girise
izin vermelidir.

8. Steriliteyi korumalidir.

9. Fistiil ve yapisikliklara neden olmamalidir.

10. Ucuz olmalidir.

Gegici batin kapamada alternatifler ise sunlardir:
Yalnizca cilt siitiirasyonu

Mesh uygulamasi

Bogota bag uygulamast

Vakumlu batin kapama teknikleri

Camasir klempleri

Fermuar (Zipper) uygulamast

Dinamik batin kapama aletleri (Wittmann Patch,
ABRA, Sure-Closure System)

NV kWb =

Yalnizca cilt kapama ve ¢gamasir klemplerinin (Sekil
1) kullanilmast mayi sizintis1 ve 1s1 kaybi olusturur,
hacim kazanci daha azdir, fistiil olugsma riski daha
yiksektir, fasya ve ciltte kayip olusturur. X-ray ge-
reksinimi oldugunda klempler goriintiiyii olumsuz
etkileyebilir.

Sekil 1. Camasir klempi uygulamasi.
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Bogota bag uygulamasi (Sekil 2); Bu teknik ilk kez
1984 yilinda tanimlanmis olup, bir hastanin 3. cer-
rahi miidahalesi sirasinda parenteral soliisyon torbasi
bosaltilarak bunun i¢ kisminin hastanin i¢ organlari-
nin {izerine serilmesi suretiyle kullanilmigtir %, her
yerde bulunup uygulanabilir, ciddi hacim artis1 olus-
turur, seffaf yapi1 dolayisiyla batin igi rahat¢a goz-
lemlenebilir, defalarca kolay giris yapilabilir, fasyada
retraksiyon olusturur, ucuzdur. Hasta mobilizasyo-
nuna kismen izin vermesi (hasta ayaga kalktiginda
eviserasyona neden olmasi sikintisi), batin sivisinin
cildi irite etmesi ve laserasyona yol agmast, torbalarin
kullanim 6ncesinde sterilizasyon gereksinimi de kul-
lanimin1 zorlayici kriterlerdir @Y.

Mesh ve fermuar (Sekil 3) uygulamasinda, hacim
arti1 iyidir, enfeksiyon ve fistiilizasyon riski vardir,
fasyada retraksiyon olusumu ve 1si-sivi kaybi olus-
turabilir. Yamalarm olusturdugu komplikasyonlarin
(fistiil, enfeksiyon vb.) dniine gecebilmek i¢in domuz

Sekil 3. Fermuar uygulamasi.

ince bagirsagt submukozasindan elde edilen emilebi-
lir 6zellikte yamalar da kullanima girmistir 2.

Dinamik batin kapama sistemleri (Sekil 4), hacim ar-
tis1 ve esneklik saglar, fasya kenarina minimal zarar
verir, fasya retraksiyonu engellenir, primer kapamaya
olanak saglar, vakumlu batin kapama teknikleriyle
kombine edilebilir, fistiil-enfeksiyon riski vardir, pa-
hali sistemlerdir.

Vakumlu batin kapama teknikleri (Sekil 5), hastay1
kuru tutarken batin iginde uygun nem ortami olus-
turur, hastadaki sivi kaybinin 6lgiilebilmesini sag-
lar, transiida, eksiida, piiriilan materyal ve sitokinleri
uzaklastirir, eviserasyonu Onler, demi ¢ozer batin i¢i
basinci azaltir, fasyalara traksiyon yapar, karin duva-
rinda hasar yapmadan defalarca girise izin verir, uy-
gun teknikle kullanilmazsa fistiillere neden olabilir.
Steriliteyi korur, hizli ve saglikli graniilasyon olusu-
munu ve mitoz artigini saglar, neovaskiilarizasyon ve
doku kan akiminda artisa neden olur. Oksijenizasyon-
da artig saglar ve diger tiim tekniklerle kullanilabilir.
notrofil akiimiilasyonuna ve anjiogenesise neden ola-
cak olan IL-8 ve vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii-

Sekil 5. Vakumlu batin kapama teknigi.
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niin lokal artisini saglar ?32%, Enfeksiyon nedeniyle o
bolgede olusan enflamatuvar sitokinlerin, proteolitik
enzimlerin de sistemik dolagima katilmadan ortam-
dan uzaklastirilmasini saglamasi da iistiin diger bir
ozelligidir ®29),

Sonug olarak, batin kapamanin siiresinin ne olacagi
konusunda kesin bir diisiince yoktur. Olgunun 6zelli-
gine, yaranin 6zelligine, cerrahin acik batin yonetimi
ve bu alandaki tecriibesine gore degisen siirelerde,
optimal sartlar gelistikten sonra batin kapatilabilir.
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